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 مقاله پژوهشی   نشریه مطالعات کاربردي علوم زیستی در ورزش
 1394/08/27تاریخ پذیرش:         1394/07/12تاریخ دریافت:        1395، بهار و تابستان 7، شماره 4دوره 

 
عروقی  -آندروژنیک روي برخی از شاخص هاي قلبی-پایش آثار درازمدت مصرف استروئیدهاي آنابولیک
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 چکیده

آثار درازمدت  زمینه و هدف:  ـال  ـن ح د، با ای ـردن ـه نیروزا را تائید ک آثار کوتاه مدت مواد ممنوع سیاري از مطالعات گذشته  ب
عروقی نامشخص است. هدف پژوهش حاضر، مطالعه آثار دراز مـدت       -مصرف این مواد بر دستگاه هاي مختلف بدن، به ویژه دستگاه قلبی 

یق: آندروژنیک در مصرف کنندگان پیشکسوت درگیر در ورزش هاي قدرتی بود.    -عروقی ناشی از استروئیدهاي آنابولیک        -قلبی  روش تحق
آندروژنیک -نفر)، انـدام پـرور جـوان در حال مصرف استروئیدهاي آنابولیک   8شـرکت کننده مرد به سه گروه اندام پرور پیشکسـوت (          23

 -نفر) تقسیم شدند. ترکیب بدنی شرکت کنندگان و نیز پاسخ شاخص هاي همودینامیکی مرتبط با استـرس قـلـبـی         7نفر) و کنترل (     8( 
عروقی از قبیل فشار خون سیستولی و دیاستولی، حاصل ضرب دوگانه، میانگین فشار سرخرگی و ضربان قلب، قبل و پـس از فـعـالـیـت                 

روش تحلیل واریانس یک سویه در تغییرات شاخص هاي مورد نظر پـس از     یافته ها: ورزشی درمانده ساز روي نوارگردان اندازه گیري شد.     
). با وجـود این، ضربان قلـب    <0/05pفعـالیـت نسبـت به قبـل، بیـن گـروه پیشـکسوت و گـروه کنتـرل تفاوت معنی  داري نشـان نداد (     

 )0/001=p) 0/002پیشکسوت  جوان، )، فشارخون دیاستولی=p 0/01جوان،  -کنترل؛=p (  ) 0/05جوان،    -کنترلو حاصل ضرب دوگانه =p؛ 
پس از فعالیت نسبت به قبل آن، به طور معنی داري در گروه جوان در حال مصرف بالاتر از گروه پیشکسـوت   ) p= 0/04جوان،   -پیشکسوت

نتایج مطالعه حاضر موید برگشت پذیر بودن عملکرد همودینامیکی قلب و عروق متعاقب قطع مصـرف بـلـنـد           نتیجه گیري:  و کنترل بود.     
 مدت مواد استروئیدهاي آنابولیک اندروژنیک می باشد؛ هر چند مطالعه بیشتر براي تائید این یافته ها ضروري است.

عروقی، ورزشکاران قدرتی.واژه هاي کلیدي:  عوامل خطرزاي قلبی  ک،  دروژنی آن ک  آنابولی ستروئیدهاي   ا
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 مقدمه
)،  AAS(   1آندروژنیک-، مصرف استروئیدهاي آنابولیک1950از سال 

به ویـژه در ورزش هـاي قـدرتـی در سرتاسر جـهـان گسـتـرش               
را بـر       AASیافته است. هر چند پژوهش ها آثار زیان بار مصرف     
 67تـا       29تندرستی گزارش کرده اند، با این حال آمار، شیـوع            

درصدي مصرف آن را در بین ورزشکاران بدن ساز نشان می دهـد             
). نتایج بیشتر مطالعات حاکی از تـاثـیـر      1996و دیگران،   2لنهان( 

بر دستگاه هاي مختلف بدن، از  AASزیان بار مصرف مواد ممنوعه      
، آسـیـب هـاي        3جمله دستگاه تناسلی، دستگاه غدد درون ریـز        

عـروقــی    -کبدي، کـاهش سیستم ایمـنی بـدن و دستـگاه قـلبی   
). به علاوه، گزارش هاي مـتـعـدد      2014، دیگرانمی باشد (بیژه و  

، AASبروز سکته حاد قلبی و مرگ قلبی در بین مصرف کنندگان            
نشان از ارتباط علی و معنی دار بین مصرف آن ها و بیماري هـاي             

 )2010، دیگرانو  4عروقی دارد (باگیش -قلبی
 5از جملـه عوامـل خطـرزاي        فشارخون سیستولی و دیاستولی بالا    

و دیگـران،     6فـورد عروقـی مـی باشـد (        -مهم بیماري هاي قلبی    
در همین رابطه، برخی پژوهش ها با بررسی اثر حاد سـوء    ).  2015

 بر حوادث زودرس قلبی، افزایش فشارخون و مقاومت   AASمصرف  
سرخرگ هاي محیطی را گزارش کرده اند. در این راستا، نتایج در       

، متــفاوت   AASمورد ورزشکاران قدرتـی جوان مصــرف کننــده      
می باشد، طوري کـه برخـی پـژوهش هـا افـزایش فـشار خـون                   

و   9؛ ریـب  1999،  دیگرانو    8دي بلو  ؛2004، دیگرانو  7(اورهاسن 
، دیگـران و    10گـریس   ؛  2015،  دیگرانقشلاقی و   ؛1992،  دیگران
و   11) و بعضی دیگر عدم تغییر را گزارش کـرده انـد (سـادر     2003
، دیگـران و    13لـن   ؛1996،  دیگـران و    12پـالاتینی   ؛2001،  دیگران
). بـه   2003،  دیگـران و    15کاریلا  ؛2006،  دیگرانو  14آندرا ؛2006

افزایش فـشار خـون را در ورزشـکاران           دیگرانو  16علاوه، هارتگن 
در دوره هـاي کوتـاه        AASحتـی در دوزهـاي فرافــیزیولوژیکی       

هفته)، تایید نکرده اند    16هفته و بالاتر از  12-16هفته،  8مدت (  
نـیز نـشان داده اسـت کـه            17). مـایر  2003،  دیگـران (هارتگن و    

تغییرات ضربان قلب، فشارخون سیـستولی و دیاسـتولی و فـشار              

نبض؛ بین دو گروه ورزشکار در حال مصرف  و ورزشـکاران فاقـد           
مصرف در استراحت و تا دقایقی بعد تمرین زیربیشینه، معـنی دار      

) 2010(  دیگرانو    18) . اگرچه آچار 2011، دیگراننیـست (مایر و   
با بررسی مطالعات متعدد به اطلاعات همسویی دست نیافتـه انـد،        

، با افزایش فشارخون    AASاما در مجموع مشخص شده که مصرف   
سیستولی و دیاستولی و نیز افزایش هایپرتروفی بطن چـپ همـراه     

نیـز    AASمی باشد، رابطه اي که ممکن است پس از قطع مصرف       
 10و  AASوزنه بردار مصرف کننـده    9حفظ شود. در پژوهشی که    

نفر به عنوان گروه کنترل آزمون، دویدن روي نوارگـردان تـا حـد            
درماندگی را انجام دادند، گروه مـصرف کننـده، فـشار سیـستولی             
استراحت، فشار سیستولی حداکثر و فشار دیاستولی بعـد تمریـن           
بالاتري داشتند؛ در حالی که تغییرات فشار سیستولی و دیاستولی      
از قبـل از آزمـون ورزشـی نسبت به بعــد از آن، بیـن گـروه هـا              

ضـرب دوگــانه    ). حاصـل1992، دیـگرانمعنی دار نبـود (ریب و  
 )DP(19           که خود حاصلضرب تعداد ضـربان قلـب در مـیزان فـشار

خون سیستولیک می باشد، شاخص مستقیمی از تقاضـاي انـرژي          
قلب است که با مصرف اکسیژن در عـضله قلـبی مـرتبط اسـت و           
هنگام آزمون فعالیت ورزشی براي پایش کار قلب، به کار مـی رود     

همچنین براي حفظ فشار خون رسـانی و     ).2014، دیگران(مایر و   
پرخونی کافی در عضله فعال، افزایش میـانگین فـشار سـرخرگی             

اندك اطلاعاتی در مورد تاثیر بلند مدت ضروري است. با این حال،   
پاسـخ حاصـل ضـرب دوگانـه و میـانگین فـشار              بر    AASمصرف  

در ورزشکاران رشته هاي قـدرتی وجـود دارد. علیــرغم     سرخرگی  
مـوارد مـذکور، پژوهش ها نشان می دهنـد کـه مقـادیر حاصـل               
ضرب دوگانه پس از تمرین در اندام پروران مصرف کننده همزمان    

AAS     افـزایش میانگیـن     2003،  دیگـران ، بالاتر است (گـریس و .(
 AASفشار سرخرگی بعد از تمرین در وزنه برداران در حال مصرف   

گزارش شده است، ولی تغییرات میانگین فشار سـرخرگی از قبـل        
به بعد تمرین، بین دو گروه مصرف کرده و فاقد مصرف، معنی  دار   

 ).1992، دیگراننبوده است (ریب و 
 

1. Anabolic androgenic steroids  6. Ford   11. Sader  16. Hartgen   
2. Lenehan    7. Urhausen  12. Palatini  17. Maior   
3. Endocrine system   8. Di Bello  13. Lane   18. Achar  
4. Baggish    9. Riebe   14. D’Andrea  19. Double product 
5. Risk factors    10. Grace  15. Karila 
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 1395، بهار و تابستان 7، شماره 4نشریه مطالعات کاربردي علوم زیستی در ورزش             دوره

در    AASبا وجود این که مطالعات بسیاري به بررسی آثار مصرف         
ورزشکاران پرداخته اند، گزارش ها در مورد ورزشکاران پیشکسوت         
بسیار محدود می باشد. به ویژه این که تاکنون پژوهشـگـران بـه                

بر عـوامـل    AASپیشینه اي که به بررسـی اثرات درازمدت مصرف    
عروقی در ورزشکاران پیشکسوتی که سال هـا از       -خطرزاي قلبی 

عدم مصرف آن ها گذشته باشد، دست نیافته اند. پـارسـیـنـن و             
سال  12) میزان مرگ و میر را در وزنه برداران طی  2002(   1سپالا

برابر بیشتر گزارش کرده اند. دیگر مطالـعـات     6/4مطالعه تعقیبی،  
انجام شده در خصوص ورزشکاران پیشکسوت نیز به بررسی عـلـل         
خودکشی و پیامدهاي روانی مصرف ایـن مـواد پـرداخـتـه انـد                  

بـا  ).  2006،   دیـگـران  و  3؛ پترسون2014، دیگرانو  2(لیندکویس 
وجود این، ممنوعیت استفاده از مواد نیروزا در ورزش بـه طـور             
جدي اطلاع رسانی نشده و بسیاري از جوانان ورزشـکـار مصـرف              

اکنون در سن میان سالی قرار دارند.    کننده مواد نیروزا در گذشته،      
به علاوه، در معدود پژوهش هاي انسانـی، مصـرف کـنـنـدگـان                 
پیشکسوت تنها پس از چند هفته یا چند ماه عدم مصرف، بررسـی   

عـروقـی      -بـررسی وضعیت شاخص هاي استـرس قلبـی شده اند.  
ورزشـکاران پیشکسوت مصرف کننده مواد ممنوعه به گونه بـهـتـري         
می تواند وضعیت سلامتی آنان را با هدف اطلاع رسانـی بـهـتـر بـه                  
جامعه، به منظور خودداري از مصرف این گونه مواد، در اختـیـار قـرار       

عروقـی بـه      -بنابراین هدف این مطالعه، بررسی پاسخ هاي قلبی  دهد.
مـقـایسـه بـیـن           آزمون دویدن روي نوارگردان تا حد درماندگی بـا        

، ورزشکاران در حال مصرف AASورزشکاران مصرف کننده پیشین  
 و غیرمصرف کنندگان عادي می باشد. 

 روش تحقیق
پژوهش حاضر از نوع طرح هاي نیمه تجربـی مـی باشـد. جامعـه            

سـال، جوانـان      50تـا   40آمـاري پـژوهـش را مـردان انـدام پـرور      
سـال    50تـا   40سال و مـردان سـالم غیرفعـال       30تا 20اندام پرور 

دهنـد کـه پـس از مراحـل مختلـف              استان مازندران تشکیل مـی    

نفر واجد شرایط، انتخاب و بـه سـه گـروه          23غربالگري، سرانجام   
نفـر، کـه بـه        AAS  )8پیشکسوت اندام پرور مصرف کننده     مردان

سال نیز آن را تـرك     10  سال این مواد را مصرف و 6طور متوسط   
نفـر،   8(  AAS، مردان اندام پرور جوان در حال مصرف  ) بودند  کرده

 گـروه سال این مواد را مصرف می نمودند) و   5که به طور متوسط    
 دسته بندي شدند.نفر، مردان سالم غیرفعال)  7کنترل (

شاخص هاي شیوه زندگی (مصرف سیگار، الکل، عادات تغذیه اي)      
افراد از طریق پرسش نامه، همچنین سابقه تمرینـات بـا وزنـه یـا            

ماه قبل از مطالعـه       12رقابت ورزشی و فعالیت ورزشی فعلی طی     
به همراه جزئیـات آن (روش دفعـات، تعـداد جلـسه در هفتـه)،                 

(از   AASمیانگین مدت فعالیت و شدت آن، مصرف انـواع مختلـف      
ــتانولون 4قبیـــل بولـــدنون   ــدرولون 6، متنولـــون 5، دروسـ ، 7، نانـ

، بـه صـورت     10و تریبولـون    9، استرهاي تستوسـترون   8استانوزولول
، 12، متـادي نـون    11درون عضلانی و یا مـوادي از قبیـل: متنولـون        

استانوزولول) به صورت خوراکی و   14، اکسی متولون 13اکساندرولون
یا هر دو گروه، گزارش شد. در این راستا، افراد با رعایت مواردي از      

ماه قبل از   6قبیل: عدم استعمال سیگار و الکل دست کم در مدت  
عـدم مـصرف هـر گونـه        مطالعه، عدم مصرف هرگونه مواد مخدر،     

داروي موثر بر عملکرد قلب و عروق از جمله پروپرانولول در مـدت       
ساعت قبل از آزمون گیري، رعایـت ناشـتایی بـراي        24دست کم   

ساعت قبـل آزمـون،       12ساعت، عدم مصرف قهوه   12تا   10مدت
خواب شبانگاهی کافی و عدم فعالیت بدنی شدید در مدت دسـت        

ساعت قبل از آزمون ، در تحقیـق شـرکت کردنـد و بیـن            48کم  
همچنیـن   در محل تعیین شده حاضر شدند.   صبح 11تا    9ساعت  

با بیماري عروق کرونـري،    افراد با همکاري یک فوق تخصص قلب،  
بیماري دریچه قلبی و بیماري مادرزادي قلـب، نارسـایی احتقانـی        

و   17، دیابت، تاکی کاردي سیـستولی  16، انواع کاردیومیوپاتی 15قلب
در امواج الکتروکاردیوگرام، غربال گیري شده و قابل توجه   نارسایی  

 حذف شدند.
 

1. Parssinen & Seppala  6. Metenonlone  11. Metenolone       15. Congestive heart disease 
2. Lindqvist   7. Nandrolone   12. Metandienone 16. Cardiomyopathy 
3. Petersson   8. Stanozolol   13. Oxandrolone 17. Systolic tachycardia 
4. Boldenone   9. Esters of testestrone 14. Oxymetholone  
5. Drostanone   10. Trenbolone 
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از آمار توصیفی براي گزارش میانگین، انحراف استاندارد، حـداقـل     
و حداکثر داده ها و دامنه تغییرات استفاده شد. بـررسـی تـوزیـع            

اسمیرنـوف انـجـام        –طبیعی داده هاي کمی با آزمون کلموگروف      
شد. براي مقایسه میانگین هر یک از متغیرها در سه گـروه مـورد          
بررسی در شرایط استراحت، و میزان تغییرات شـاخـص هـا در                
مرحله پس آزمون نسبت به پیش آزمون بین گروه هـا، از روش           
تحلیل واریانس یک سویه و در صورت مشاهده اختلاف معنی دار،           
از آزمون توکی بهر برداري گردید. سطح معنی  داري در کـلـیـه                 

در نظر گرفته شد و کلیه محاسبات آماري بـا     ≥0/05pآزمون ها  
 به اجرا درآمد.  SPSS21استفاده از نرم افزار 

 یافته ها
و   1برخی از مشخصات پیکرسنجی شرکت کننده هـا در جـدول           

عروق طـی قبـل و پـس از            -تغییرات شاخص هاي استرس قلبی    
ارائه شده اسـت. یافتـه هـاي           2آزمون استرس ورزشی در جدول    

پژوهش نشان داد که توده عضلانی گروه پیشکـسوت و جـوان در            
بالاتر اسـت     نسبت به گروه کنترل، به طور معنی دار   حـال مصرف 

 )0/003=p از   ). به علاوه، درصدچربی گروه جـوان در حال مـصرف
)؛ و تــوده    p=0/  01کمـتر (    گروه کنتـرل بـه طــور معنــی دار         

خـالــص بــدن در هـر دو گـروه پیشـکسوت و جـوان در حــال      
، p=0/04نسبـت بـه کنـترل، بالاتـر بــود (بـه ترتیـب            مـصـرف

0/004=p             با این حال، بین گروه هـاي مـورد مطالعـه اختـلاف .(
، نسبت دور کمر به دور    )BMI(در شاخص  توده بدن   معنی  داري  

)، توده چربی و زمان درماندگی روي نوارگردان وجود   WHRباسن ( 
 نداشت.  

 = میانگین فشار سرخرگیفشارخون سـیـسـتـولـی)             -فشارخون دیاستولی + (فشار خون دیاستولی       

پیـش از سنـجش ترکیـب بـدن و چگــونـگـی اجـراي آزمـون،              
شرکـت کنندگان فـرم رضـایت نامه را آگاهانه امضا کردند و بـه       
آن ها اطمینان داده شد که اطلاعات پرسش نامه محرمانه خواهـد         

درجه سانتـی گـراد تـنـظـیـم شـد.               24تا  22ماند. دماي اتاق  
ها با استفاده از دستگاه سنـجـش    گیري ترکیب بدن آزمودنی    اندازه

، ساخت کره)، انجام گـردیـد بـراي اجـراي          Inbodyترکیب بدن ( 
پروتکل فعالیت وامانده ساز روي نوارگردان و اجراي آزمون بـروس          

)، ابتـدا نـحـوه دویـدن روي            2011اصلاح شده (مایر و دیگران،  
نوارگردان توسط پژوهشگر تشریح شد و سپس افراد فعالیت روي           

درصد  50نوارگردان را انجام دادند. براي این منظور، هر آزمودنی با     
دقیقه روي نوارگردان به فعـالـیـت     5حداکثر ضربان قلب به مدت   

پرداخت. سپس بر اساس پروتکل آزمـون بـروس اصـلاح شـده،              
فعالیت ورزشی تا ایجاد خستگی و واماندگی و عدم توانایی ادامـه             

درصد حداکثـر ضـربـان       85دادن فعالیت ورزشی و یا رسیدن به        

در طی این مرحله، از تشویق کلامـی بـراي       قلب فرد ادامه  یافت. 
تمام مراحل با نظارت پـزشـک     رسیدن به درماندگی استفاده  شد.      

متخصص اجرا گردید. آزمون با مشاهده شرایطی از قبیل خستگـی   
بیش از حد و عدم تمایل به ادامه فعالیت، عدم تغییر در ضـربـان            
قلب بیشینه علیرغم افزایش بار کار، افزایش بیش از حـد فشـار            
خون سیستولیک و دیاستولیک در هنگام فعالیت وامانده سـاز و             
مشاهده هر حالت غیرعادي نظیر کبودي، رنـگ پـریـدگـی یـا                 

بـیـش از یـک           STسرگیجـه، افقی شدن یا پایین افتادن قطعه        
میـلی متر، متوقف می شد. فشار خون در حالت استراحت (پس از         

دقیقه قرار گرفتن در حالت نشسته) و در اوج فعالیت ورزشی و          5
قبل، حین و پس از تـمـریـن؛             ECGضربان قلب توسط دستگاه     

) بـا     MAP(   1اندازه گیري گردید. فشار خون میانگین سـرخـرگـی        
 ).  2003، دیگراناستفاده از فرمول زیر محاسبه شد (گریس و 

 

1. Mean arterial pressure 
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 کنترل جوان در حال مصرف پیشکسوت  

 45/ 42±1/ 96 27/ 12±1/ 49  ۵٠/46±3/ 11 سن (سال)

 173/ 28±2/ 83 180/ 62±1/ 58 177/ 00±2/ 50 قد (سانتی متر)

 79/ 24±5/ 09 93/ 38±4/ 83 91/ 05±5/ 05 وزن (کیلوگرم)

 33/ 62±2/ 19 45/ 82±2/ 06 41/ 97±2/ 37 توده عضلانی (کیلوگرم)

 26/ 27±1/ 26 28/ 59±1/ 39 28/ 93±1/ 07 (کیلوگرم/متر مربع) شاخص  توده بدن

 24/ 7±1/ 3 15/ 08±2/ 20 19/ 45±2/ 53 چربی (درصد)

 0/ 92±0/ 01 0/ 90±0/ 02 0/ 90±0/ 31 نسبت دور کمر به دور باسن

 59/ 52±3/ 62 79/ 17±3/ 40 73/ 07±3/ 94 توده خالص بدن (کیلوگرم)

 1655/ 71±78/ 23 2074/ 75±69/ 78 1948/ 37±85/ 04 میزان متابولیسم پایه (کیلوکالري)

 . میانگین و انحراف معیار ویژگی هاي فردي آزمودنی ها.1جدول 

تغییرات ضربان قلب پس از آزمون اسـترس ورزشـی در دو گـروه          
و کنترل نسبت به گروه پیشکسوت به طـور       جوان در حال مصرف 

ــه ترتیــب       بیــشتر  معــنی داري  ــود (ب ). p=0/018و    p=0/001ب
همچنین تغییرات بین گروهی ضربان قلب پس از آزمون اسـترس       

ورزشی نسبت به قبل از آن، در گروه جوان در حال مصرف نسبت        
) p=0/001به گروه پیشکسوت به طور معـنی داري بیـشتر بـود (           

 ).  2(جدول 

 کنترل جوان در حال مصرف پیشکسوت    

 ضربان قلب
 (ضربه در دقیقه)

  

 77/ 42±4/ 06 72/ 87±2/ 99 77/ 62±3/ 59 قبل آزمون

 177/ 28±3/ 26 185/ 00±2/ 95 163/ 50±3/ 01 بعد آزمون

 فشار خون دیاستولی
 (میلی متر جیوه)

 89/ 28±1/ 74 90/ 12±1/ 86 95/ 62± 3/ 06 قبل آزمون

 94/ 42±1/ 42 97/ 62±1/ 87 100/ 12±2/ 83 بعد آزمون

 فشار خون سیستولی
 (میلی متر جیوه)

 129/ 42±1/ 88 141/ 87±2/ 69 139/ 50±1/ 95 قبل آزمون

 162/ 85±7/ 78 181/ 12±5/ 07 182/ 50±3/ 60 بعد آزمون

 میانگین فشار سرخرگی
 (میلی متر جیوه)

 102/ 66±1/ 58 107/ 37±1/ 63 110/ 25±2/ 55 قبل آزمون

 117/ 23±3/ 30 125/ 45±2/ 83 127/ 58±2/ 77 بعد آزمون

 حاصل ضرب دوگانه
 (میلی متر جیوه در دقیقه)

 10036/ 42±604/ 12 10315/ 37±389/ 32 87/10832±533/20 قبل آزمون

 28947/ 14±1685/ 22 33476/ 37±913/ 24 29854/ 25±872/ 96 بعد آزمون

 عروقی قبل و پس از آزمون استرس ورزشی -. میانگین و انحراف معیار تغییرات شاخص هاي استرس قلبی2جدول 
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تغییرات فشار خون دیاستولی پس از آزمون استرس ورزشی               
نسبت به گروه     نسبت به قبل از آن در گروه جوان در حال مصرف          
بود (به ترتیب     پیشکسوت و نیز کنترل، به طور معنی  داري بیشتر    

0/002=p      0/01و=p              ؛ ولی مقادیر این شاخص در زمان(
. فشار خون   نداشت  بین سه گروه    استراحت اختلاف معنی  داري     

سیستولی در زمان استراحت در گروه کنترل نسبت به دو گروه              
به طور معنی داري کمتر       پیشکسوت و گروه جوان در حال مصرف      

). افزایش فشار خون        p=0/003و     p=0/01بود (به ترتیب    
ورزشی تنها در گروه پیشکسوت       سیستولی پس از آزمون استرس    

) ؛  p=0/04نسبت به گروه کنترل به طور معنی داري بیشتر بود (           
با این حال تغییرات آن بین سه گروه پس از آزمون استرس                   

 نبود. ورزشی نسبت به قبل، معنی  دار

میانگین فشار خون سرخرگی پیش از آزمون و پـس از آزمـون            
استرس ورزشی، در پیشکسوت نسبت به گروه کنتـرل بـه طـور               

)؛ در    p= 0/05و      p= 0/04معنی داري بیشتر بود (به تـرتـیـب          
صورتی که تغییرات این شاخص پس از آزمون اسـتـرس ورزشـی            
نسبـت بـه قبـل آن بیـن گـروه هـاي مختلف، معنی دار نـبـود               

   ).1(شکل 
اسـترس ورزشـی در     آزمـون   مقادیر حاصل  ضرب دوگانه پس از         

گروه جوان در حال مصرف به طـور معـنی داري بیـشتر از گـروه             
آزمـون  ) . تغییرات مقادیر آن نیز در پـس از     p=0/03کنترل بود (   

استرس ورزشی نسبت به قبل آن در گروه جوان در حـال مـصرف       
نسبت به دو گـروه پیشکسوت و نیــز گــروه کنتــرل بــه طـور              

 ).  p=0/05و   p=0/04بود (به ترتیب  معنی داري بیشتر

عروقی. الف: فشارخون دیاستولی در استراحت و بلافاصله پس   -بر شاخص هاي استرس قلبی AAS.تاثیر طولانی مدت   1شکل  
از آزمون، ب: فشارخون سیستولی در استراحت و بلافاصله پس از آزمون، ج: ضربان قلب در استراحت و بلافاصله پس از آزمون، 
د: میانگین فشارخون سرخرگی در استراحت و بلافاصله پس از آزمون، ه: حاصل ضرب دوگانه در استراحت و بلافاصله پـس از        

معنی دار بیـن      )، ** علامت تفاوت  >0/05pمعنی  دار بین گروه  پیشکسوت و جوان در حال مصرف (  آزمون. *علامت تفاوت  
 ). >0/05pگروه  جوان در حال مصرف و کنترل (
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 بحث 
عـروقـی      -هدف اصلی مطالعه حاضر ارزیابی آثار بلند مـدت قلبی 

ناشـی از مصـرف استـروئیدهاي آنابولیک آنـدروژنـی در مـردان             
اندام پرور در شرایط استراحتی و متعاقب آزمون استرس ورزشـی            

آندروژنیک خانواده اي از هورمون هـا     -بود. استروئیدهاي آنابولیک   
هستند که هردو ویژگی آنابولیک (عضله سازي) و آنـدروژنـیـک               

).  2014(ایجاد صفات مردانه) را ایجاد می کنند (بیژه و دیـگـران،      
این ترکیبات گرچه در افزایش توان ورزشکاران مؤثرند، امـا آثـار          

تواند تهدیدي براي سلامت ورزشکاران محسـوب         مخرب آن ها می   
شود. نتـایج پژوهش حاضر در خصوص شاخص هـاي خـطـرزاي              

عروقی حاکی از بالاتر بودن فشار خون دیاستولی در زمـان      -قلبی
در گروه هاي مصرف کرده نسبت به       آزمون  استراحت و نیز پس از      

آزمـون  گروه فاقد مصرف بود. ولی تنها، تغییرات حاصل پـس از              
نسبت به دو گـروه         نسبت به قبل در گروه جوان در حال مصرف        

درصد) بالاتر بود. فشارخون    3/8دیگر، به طور معنی  دار (افزایش         
سیستولی در هر دو گروه مصرف کننده، هم قبل و هـم پـس از                 

تقریباً به نسبت مشابه و معنی  دار، بالاتر از گروه کـنـتـرل      آزمون  
بود؛ ولی برخلاف فشار دیاستولی، تغییرات معنی  داري پـس از         

افزایش فشار خون، عمومـاً       نسبت به قبل آن مشاهده نشد.      آزمون  
هفته مصـرف استروئید ظاهــر می شود. ریب و دیگــران             4طـی  

) فشار سیستولی بالاتر قبل و بعد تمرین و فشار دیاستولی  1992( 
طـی تمـرین بالاتـر در مصرف کنندگان وزنه بـردار را گـزارش               
کرده اند، ولی بین تغییرات فشار سیستولی و نیز فشار دیاستـولـی    
از قبل به بعد تمرین بیشینه روي نوارگـردان در وزنـه بـرداران                 

و گروه کنترل، اختلاف معنی  دار مشـاهـده        AASمصرف کننده  
نکردند. مقادیر بالاتر فشـارخون در حـال استراحت و بعد تمـریـن     
در گروه مصرف کرده ممکن است با توده بدنی بزرگ تر یا محیـط    
بیشتر بازوي این افراد مرتبط باشد. همراستا با نتایج این پژوهـش،      

) عدم تغییر در فشارخون سیسـتـولـی و       2003گریس و دیگران ( 
افزایش معنی دار فشارخون دیاستولی و میانگین فشار سرخـرگـی         

گزارش کرده اند. یافته هاي مشابهـی     AASرا در مصرف کنندگان     
؛ کـاریـلا و       1996در پژوهش هاي دیگر (پالاتینی و دیـگـران،            

) گـزارش شـده اسـت.         2009و دیگران،  1؛ حسن2003دیگران،  
) نیز در پژوهشـی مـقـطـعـی، مـقـادیـر              2006آندره و دیگران ( 

فشارخون بین ورزشکاران مصرف کننده و ورزشکاران بـدن سـاز         
فاقد مصرف را پس از اجراي پروتکـلی ورزشـی یکســـان، بـدون         
تفـاوت معنی دار گزارش کرده اند. در پژوهش دیگري مشـخـص           

هفته پس از قطـع مصـرف، فشار خون دیاستولی          6شده است که    
که افزایش معنی دار نسبت به گروه با دوز مصرفی کمتر و گـروه               

و دیـگـران،       2کنترل داشت، به مقادیر اولیه برمی گردد (کوئیـپـر          
هـفـتـه     8تا  6). این نتایج در مطالعات دیگر در زمان هاي   1991

هفتـه پـس از        9) و 2003بعد از قطع مصرف (گریس و دیگران،  
قطع آن نیز تایید شـده است. همـراستا با نتایج پژوهش حـاضـر،         

) نیز گزارش کرده اند کـه فشـارخـون    2004اورهاسـن و دیگران (  
، در مـقـایسـه بـا         AAS  سیستولی در گروه جوان در حال مصرف  

مصرف کنندگانی که حداقـل یک سـال از عدم مصـرف آن هـا             
تـا   5گذشته است، بالاتر می باشد. با این حال، در برخی مطالعات       

ماه پس از قطع مصرف نیز افزایش فشار خون پـابـرجـا بـوده        12
را    AASاست. اگرچه این موضوع ممکن است نیمه عمر طولانـی           

منعکس نمایـد، می تواند بیان کننده این واقعیت نیز بـاشـد کـه               
خودگزارشی قطع مصرف، احتمالاً دقیق و قابل اعتمـاد نبــوده و            
یـا دوزهـاي مصرف شده، پایین تر از حد مصرف شـده گـزارش               
شده اند. یکی دیگر از متغیرهاي مخدوش کننده می تواند مربـوط       
به اندازه بازوبند فشارسنج باشد. در ورزشکاران با بازوي بزرگ تـر،        
بازوبندهاي فشار خون بـا سایز عادي می توانند فشـار خـون را              
بیشتر از حد واقعی نشـان بدهند. از طرف دیگر، پاسخ فشـارخـون    

رابطه آن را با دوز مصرف نشـان مـی دهـد           AASبه سوءمصرف  
). عـلاوه بـر دوز         1991؛ کوئیپر و دیگران، 2010(آچار و دیگران، 

 مصرفی، متفاوت بودن نوع ماده مورد استفاده نیز تاثیرگذار است. 
بیـن  آزمون در پژوهش حاضر، افزایش حاصل ضرب دوگانه پس از     

گروه جوان در حال مصرف و کنترل و همچنین تغییرات مقـادیـر              
آن در پس از آزمـون استـرس ورزشی نسبت به قبل آن، در گـروه      

 جوان در حال مصرف نسبت به هر دو گروه دیگر معنی  دار بود.

1. Hassan 
2. Kuipers 
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میانگین فشار سرخرگی در مرحله استراحت و پـس از              همچنین
آزمون استرس ورزشی، در گروه پیشکسوت نسبت به کنتـرل بـه             
طور معنی داري بیشتر بود؛ در حالی که تغییرات پس از آزمـون              
استرس ورزشی نسبت به قبل آن، تفـاوت مـعـنـی دار آمـاري                    
نداشت. در پژوهش هاي قبلی، عدم تغییر میانگین فشار سرخرگی      
از قبل به بعد تمرین بیشینه روي نوارگـردان در وزنـه بـرداران                 

و گروه کنترل، گزارش شده اسـت (ریـب و           AASمصرف کننده  
).  2006؛ آندرا و دیـگـران،     2010؛ مایر و دیگران، 1992دیگران،  

، بـا وجـود       AAS) نیز قبل و دو ماه پس از مصرف  1977( 1هولما
درصدي در حجم خون، تغییري در مقـاومـت عـروق              15افزایش  

محیطی یا میانگین فشار سرخرگی گزارش نکرده است. بر عکـس،          
)، فشار خون دیاستـولـی و      2003طبق گزارش گریس و دیگران (      

میانگین فشار سرخرگی افزایش معنی داري نشان داده انـد. بـا                
به  -توجه به این که افزایش یا کاهش مقادیر حاصل ضرب دوگانه      

پس از فعالیت، افزایـش یـا        -عنوان شاخص اکسیژن مصرفی قلب    
عروقی را به همراه خواهد داشت، آگاهی از       -کاهش خطرات قلبی  

تغییرات ضربان قلب به منظور بررسی ایـن شاخص نیز می تـوانـد       
مهم باشد. عدم تغییرات فشارخون سیستولی از اسـتـراحـت بـه                

در دو گروه مصرف کننده در پژوهش حاضر، نشان می دهد   آزمون  
فشارخون بیشتر ناشی از آزمون استرس ورزشی در این گروه هـا،          
حاصل بیشتر بودن زمان استراحت است. همچنین در تـغـیـیـرات         
حاصل ضرب دوگانه، ضربان قلب نقش موثرتري داشت، چـرا کـه        
تغییرات آن در گروه مصرف کننده فعلی نسبت به دو گروه دیـگـر    

 معنی  دار بود. 
ضربان قلب یکی از تعیین کننده هاي اصلی اکسـیـژن مصـرفـی               
میوکارد است. در پژوهش حاضر، گروه جـوان در حـال مصـرف            

درصد) را پس از آزمون استرس ورزشـی      154بیشترین تغییرات ( 
پیشکسوت نسبت به قبل آن داشتند و این تغییرات نسبت به گروه       

داشـت. ایـن      درصد)، اختلاف معنی  داري 110 با کمترین تغییرات (   
نتایج با یافته هاي گذشته (در دو گروه جوان در حال مصـرف و                 

؛ ریب و دیـگـــران،      2003 مطابقت دارد (گـریس و دیـگـران،       عادي)   
) تغـیـیـرات     2010(). از طرف دیگر، در مطالعه مایر و دیگران   1992 

 –ضربان قلب در قبل و پس از پروتکل آزمون زیربیشینه  آستراند          
در دو گروه افراد مصرف کننده و غیر مصرف کـنـنـده               2رایمینگ

AAS    مشابه بود. این اختلاف  می تواند ناشی از پروتکل استـفـاده ،
شده نیـز باشد. همچنین جوانان در حال مصرف پژوهش حـاضـر          
نسبت به گـروه پیشکسوت، حداکثر ضربان قلـب بیشتر و مـدت       
زمان درماندگی طولانی تري داشتند. این موضوع نشان می دهـد          
که ورزشکاران جوان مدت بیشتري در ضربان بیشینه فـعـالـیـت              
داشته اند که می تواند به ظرفیت اکسیـژن رسانی و در نـتـیـجـه               
افزایش عملکرد بهتر ناشی از سن افراد نسبت داده شود. به عـلاوه،   

 AASمطالعه اي نشان داده است که در شرایط آزمـایشـگـاهـی،           
ممکن است توانایی اتساع بستر مویرگی در پاسخ به ورزش و نـیـز        

و در نتیجه حجم ضربه اي کل را کاهش دهـد        3کامپلیانس بطنی 
). براي حفظ برون ده قلـبـی، ایـن        2000و دیگران،  4(تاگاراکیس 

عوامل با هم می توانند یک افزایش واکنشی در ضربان قلب بوجود          
 بیاورند. 

با توجه به پژوهش هاي گزارش شده، سازوکار قطـعـی افـزایـش               
آنابولیک بـه     -فشارخون مصرف کنندگان استروئیدهاي اندروژنیک    

خوبی مشخص نشده است. با این حال سازوکارهاي مـخـتـلـفـی              
داکسـی     -11پیشنهاد شده است که یکی از آن هـا افـزایـش                

توسط قشر آدرنال است که به علت مهار   DOC (5کورتیکواسترون (  
بتا هیدروکسیلاز توسط آندروژن ها، اتفاق می افـتـد         -11فعالیت  

). همچـنـیـن      2003، دیگران؛ گریس و 2015، دیگران(قشلاقی و  
می توانند ضربان قلب استراحت، اکسـیـداسـیـون       6کاتکولامین ها 

بافت چربی و ترشح رنین کلیوي را افزایش  دهند و در نـتـیـجـه،           
سبب افزایش فشار خون  شوند. این فرضیه با نـتـایـج پـژوهـش                  

) مبنی بر افزایـش آلـدوسـتـرون        2000( و دیگران  7کریستوسکی
، تقویت می شود. سازوکارهاي دیـگـر    AASپلاسما پس از دریافت     

، دیگـران و   8می تواند افزایش واکنش عروق به نوراپی نفرین (عمار         
)، افزایش فعالیت رنین پلاسما، افزایش حجم خون (کوئیپـر    2004

و   9و افزایش برون ده و مقاومت محیطی (بـوتـل    )1991دیگران، و  
 ) باشد. 2005، دیگران

1. Holma   4. Tagarakis    7. Christowski 
2. Astrand-Ryhming  5. 11-deoxycorticosterone   8. Ammar 
3. Ventricular compliance  6. Catecholamines   9. Beutel 
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از آنجا که مردان ورزیده قدرتی نسبت به افراد کم تحرك، شـریان    
هاي سخت تري دارند و همچنین افزایش سن هم عامل موثري بر     
افزایش سختی شریانی محسوب می شود، بـالاتر بـودن میانگیـن            
فشار سرخرگی در گروه پیشکـسوت مـی توانـد ناشـی از همیـن                
مسئله باشد. در مجموع، یکسان نبودن یافته هاي انسانی می تواند   
به دلیل استفاده از دوز پایین تر مصرف کنندگان یا مصرف پنهانی   
افراد گروه کنترل، تفاوت پاسخ هاي هموستازي بـدن بـه ویژگـی        
هاي آزمودنی ها (سن، نیمرخ تمرینی و وضعیت سـلامتی) و نیـز         

علی رغم استفاده گسترده این مـواد       مقطعی بودن مطالعات باشد.   
، AASعوارض زیان بار مزمن ناشی از مـصرف        در بین ورزشکاران،    

کمتر مورد بررسی قرار گرفته است. همچنین اطلاعات موجـود در     
دوزهاي بالاي استروئیدهاي آنابولیک در انسان بر اسـاس گـزارش        
موردي است. تعداد نمونه هاي استفاده شده در ایـن مطالعـه بـه             
دلیل این که افراد کمی حاضر شدند که، سوابق ورزشی و مـصرف        
استروئیدي خود را در اختیار پژوهشگران قرار دهند، کم بود و بـه         
همین دلیل ممکن است نماینده همه جمعیت هاي مصرف کننده      

نباشد. به علاوه، همانند پژوهش هـاي قبلـی،          AASطولانی مدت   

تنها به خود گزارشی افراد شرکت کننده براي نوع، خلـوص، دوز و      
مدت مصرف استروئیدها اکتفـا شـد و صـحت آن انـدازه گـیري                 

 نگردید. 
ع یافته هاي مطالعه حاضر، همانند         نتیجه گیري:   در مجمو

معدود پژوهش هاي انجام شده در این خصوص نشان داد کـه              
، در ورزشکاران پیشکسوتی که AASدریافت دوز فرافیزیولوژیکی    

سال ها از قطع مصرف آن ها می گذرد (برخـلاف ورزشـکـاران             
جوان در حال مصرف)، افزایش قابل توجهی در شـاخـص هـاي        
همودینـامیکی مرتبـط با عوامل خطرزاي قلبی عروقـی ایـجـاد          
نمی کند و این احتمال وجـود دارد کـه بـا قـطـع مصـرف                      

بـر   استروئیدهاي آنابولیک، برخی عوارض آن برگشت پذیر باشد.     
بـا هـدف بـررسـی            پژوهشگراناین اساس، پیشنهاد می شود      

مطالعات طولی به ارزیابی دقیق تر عوارض جانـبـی نـاشـی از                
 مصرف استروئیدهاي آنابولیک اندروژنیک بپردازند.

 قدردانی و تشکر
بدین وسیله از مسـاعدت ورزشـکاران استـان مازندران که در ایـن     

 شود.    پژوهش شرکت داشته اند، تشکر و قدردانی می
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Background and Aim: There are many studies about the acute effects of anabolic androgenic steroids on the        

cardiovascular system, however, there is little information on its prolonged effects. The purpose of this study was to 

evaluate the long-term effects of anabolic - androgenic steroids on cardiovascular indices in the former bodybuilders. 

Materials and Methods: Twenty-three male people were divided into 3 groups: former bodybuilders (n=8), young 

current anabolic anderogenic steroid (AAS) users bodybuilders (n=8) and control (n=7) groups. Body composition, 

hemodynamic cardiovascular stress responses such as systolic and diastolic blood pressure, double product, mean 

arterial pressure and heart rate was evaluated prior and after an exhaustive test on a treadmill. Results: The one way 

ANOVA showed no significantly changes between former bodybuilders and control groups before and after exercise 

(p>0.05). But heart rate (p=0.001), diastolic blood pressure (formers-young, p=0.002 and young-control, p=0.01) and 

double product (young-control, p=0.05 and formers-young, p=0.04) were significantly higher in young current users 

group as compare to other groups. Conclusion: The results of this study confirmed the reversibility of cardiovascular 

hemodynamic performance after discontinuation of long-term of using of anabolic androgenic steroids, although more 

study is needed to confirm these findings.   
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